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Zusammenfassung 

V 

Die 2001 begonnene multizentrische, prospekti- 
ve Längsschnittstudie verfolgt das Ziel, Prädiktor- 
variablen für den Gewichtsverlauf nach konser- 
vativer oder chirurgischer Behandlung der Adi- 
positas zu erforschen. Die Studie untersucht die 
Prävalenz und den Verlauf komorbider psy- 
chischer Störungen sowie demografische, psy- 
chosoziale und psychosomatische Variablen ein- 
schließlich der Lebensqualität adipöser Men- 
schen mittels strukturierter psychiatrischer In- 
terviews und Selbsteinschätzungsinventare. Die 
Studie besteht aus einer Querschnitts- und einer 
Längsschnittuntersuchung mit Messzeitpunkten 
zwei und vier Jahre nach Intervention. Im Rah- 
men der initialen Querschnittsstudie wurden 
Teilnehmer einer konservativen Adipositasbe- 
handlung (n=251) und Adipositaschirurgiepa- 
tienten (Magenband-OP) (n=153) untersucht. 
Als Kontrollstichproben dienten zufällig aus dem 
Einwohnermeldeamt der Stadt Essen ausgewähl- 
te adipöse (n= 128) und normalgewichtige Pro- 
banden (n = 174) ohne Anliegen einer Gewichts- 
reduktion oder Diätverhalten zum Zeitpunkt der 
Untersuchung. Adipöse Frauen, die an konserva- 
tiven Gewichtsreduktionsmaßnahmen teilnah- 
men oder sich wegen ihrer Adipositas operieren 
ließen hatten eine höhere Prävalenz psychischer 
Störungen im Vergleich zu normalgewichtigen 
oder adipösen Frauen ohne Adipositasbehand- 
lung. Die Prävalenz psychischer Störungen war 
bei adipösen im Vergleich zu normalgewichtigen 
Männern unabhängig von der Inanspruchnahme 
von Gewichtsreduktionsmaßnahmen höher. Die 
Anzahl komorbider somatischer Erkrankungen 
bzw. psychischer Störungen und nicht das Kör- 
pergewicht hatte einen Einfluss auf die globale 
Lebensqualität. Zumindest bei psychisch wie 
physisch gesunden Menschen ging ein höheres 
Körpergewicht mit einer höheren psychischen 


Abstract 

h 4 

The multicenter prospective study which started 
in 2001 aimed at identifying predictors of the 
course of weight after conventional and surgical 
weight loss treatment. By means of structured 
psychiatric interviews and self-rating question- 
naires the study evaluated prevalence and course 
of comorbid mental disorders of obese individ- 
uals. Of further interest were demographic, psy- 
chosocial and psychosomatic variables including 
quality of life. The study consisted of both cross- 
sectional and longitudinal analyses with follow- 
up assessments one, two, and four years after 
treatment. At baseline participants of conventio- 
nal weight loss treatment (n=251) and obesity 
surgery patients (gastric banding) (n = 153) were 
assessed and compared to random samples of 
obese (n= 128) and normal-weight (n = 174) resi- 
dents of the City of Essen who were not partici- 
pating in any weight loss treatment. Obese wom- 
en, participating in conventional weight loss 
treatment or undergoing obesity surgery showed 
a higher prevalence rate of mental disorders 
compared to normal-weight or obese women 
not participating in any weight loss treatment. 
Compared to normal-weight men prevalence ra- 
tes of mental disorders of obese men were higher 
independent of participating in a weight loss 
treatment. The number of comorbid somatic ill- 
nesses and mental disorders but not body weight 
had an impact on quality of life. At least in physi- 
cally and mentally healthy obese individuals a 
higher body weight was associated with higher 
emotional well-being. In obesity surgery pa- 
tients, weight loss was associated with a signifi- 
cant decrease of depressive symptoms and im- 
provement in quality of life. When diagnosed 
presurgery, disordered eating patterns („binge 
eating“, „grazing“) or sweet eating had no influ- 
ence on the course of weight after surgery. How- 
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Lebensqualität einher. Bei den operierten Patienten war ein und 
zwei Jahre nach der Operation eine deutliche Besserung der de- 
pressiven Symptomatik und der Lebensqualität zu beobachten. 
Präoperativ diagnostiziertes gestörtes Essverhalten („binge 
eating“, „grazing“) oder die Präferenz für Süßigkeiten („sweet 
eating“) hatte keinen Einfluss auf den postoperativen Gewichts- 
verlauf. Wurde gestörtes Essverhalten allerdings postoperativ 
diagnostiziert, so ging es mit einem deutlich geringeren Ge- 
wichtsverlust einher. 


Einleitung 

V 

In fast allen Industrienationen, aber auch in den meisten so ge- 
nannten „Schwellenländern“ sind etwa ein Drittel der Menschen 
von Übergewicht (BMI 25-29,9 kg/m?) und Adipositas (BMI> 
30 kg/m?) betroffen. In Großbritannien verdreifachte sich die 
Prävalenz der Adipositas innerhalb von 20 Jahren, nämlich zwi- 
schen 1980 und 2002 [1]. Ähnliches gilt für Deutschland: wäh- 
rend vor 25 Jahren die Prävalenz des Übergewichts 10% betrug, 
sind es heute je nach Alter und Region 20-33% [2]. Ca. 10-20% 
der Schulkinder und Jugendlichen in Deutschland sind überge- 
wichtig bzw. adipös (> 90. bzw. > 97. Perzentile). Die Zahlen für 
die extreme Form der Adipositas (Grad 3; BMI240 kg/m?) liegen 
in den USA bei 5% [3]. 

Die Adipositas geht häufig mit schwerwiegenden körperlichen 
Erkrankungen einher. Im Vordergrund stehen dabei chronische 
Erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2, arterielle Hyperto- 
nie, koronare Herzerkrankung und Fettstoffwechselstörungen. 
Übergewicht und Adipositas stellen eine Abweichung vom ge- 
sellschaftlichen Schlankheitsideal dar, was nicht unerhebliche 
psychosoziale Beeinträchtigungen wie Hänseleien im Kindes- 
und Jugendalter und Diskriminierungen im Berufs- und Arbeits- 
leben zur Folge hat. Ausgeprägtere Formen der Adipositas wie 
Grad 2 (BMI>35 kg/m?) und Grad 3 können mit schwerwiegen- 
den Einschränkungen sowoHl der körperlichen wie auch der see- 
lischen Lebensqualität einhergehen. 

Die Erfolge konservativer Gewichtsreduktionsmaßnahmen sind 
unzureichend [4,5]. Nur 15% aller Menschen sind in der Lage, 
ihre initiale „erfolgreiche“ Gewichtsabnahme von 5-10% über 
mehrere Jahre zu halten [6]. Bei einem BMI>40 kg/m? besteht 
gemäß den Leitlinien der Deutschen Adipositas Gesellschaft die 
Indikation für eine chirurgische Intervention [7]. Bei ca. 75% der 
Patienten [8] die sich einer adipositaschirurgischen Maßnahme 
unterziehen, kommt es zu einer deutlichen Gewichtsreduktion 
von 20-30% des präoperativen Gewichts in Abhängigkeit von 
dem angewandten Operationsverfahren (restriktive Verfahren, 
Malabsorptions-, Kombinationsverfahren) [9-11]. 

Die Komorbidität der Adipositas mit psychischen Störungen 
wurde in der Vergangenheit insbesondere für die Depression so- 
wie Essstörungen untersucht. So ließ sich für adipöse Frauen 
eine erhöhte Prävalenz der Depression [12-17] wie auch der 
Binge Eating-Störung [18-22] nachweisen. 

Die Frage, inwieweit psychische Faktoren einen Einfluss auf den 
Gewichtsverlauf haben, wird kontrovers diskutiert [23]. Depres- 
sive und Verhaltensstörungen in der Kindheit und Adoleszenz 
konnten als Risikofaktoren für die Entwicklung einer Adipositas 
im Erwachsenenalter identifiziert werden [24,25]. Für erwach- 
sene Menschen ist dieser Zusammenhang allerdings noch nicht 
belegt. Einige Studien beschreiben einen linear positiven Zusam- 
menhang von BMI und depressiven Symptomen insbesondere 
bei Frauen [17,26-30], andere Studien fanden keinen Zusam- 


ever, if disordered eating patterns were diagnosed after surgery, 
they were associated with considerably less weight loss. 


menhang [16,31], wieder andere eine linear inverse Beziehung 
vornehmlich bei älteren Männern _(,„Jolly-fat“-Theorie) 
[29,31,32]. Auch im Hinblick auf die prädiktive Funktion depres- 
siver Störungen für den Behandlungserfolg konservativer Ge- 
wichtsreduktionsmaßnahmen ist die Studienlage nicht einheit- 
lich [33,34]. Bei adipositaschirurgischen Behandlungsmaßnah- 
men ist die Studienlage ähnlich kontrovers. Depressive Sympto- 
me stellen sowohl einen positiven wie negativen Prädiktor für 
den postoperativen Gewichtsverlauf dar [23,35,36]. Die kontro- 
versen Ergebnisse werden u.a. auf verschiedene Moderatorva- 
riablen zurückgeführt. U.a. wird die Frage diskutiert, welchen 
Einfluss hyperkalorisches Essverhalten, im Extremfall „binge 
eating“ im Rahmen depressiver Syndrome (z.B. atypische De- 
pression) auf das Körpergewicht hat [37-41]. Insbesondere für 
die Adipositaschirurgie ist der mögliche Zusammenhang zwi- 
schen Depression, „binge eating“ und Übergewicht für die Ver- 
sorgungspraxis nicht uninteressant, da diese Varianten gestör- 
ten Essverhaltens häufig als Kontraindikation für eine chirurgi- 
sche Maßnahme gewertet werden. 

Neben der psychischen Komorbidität adipöser Menschen ist de- 
ren Lebensqualität Gegenstand zahlreicher Untersuchungen, 
wobei insbesondere die Frage der Veränderung des psychischen 
Funktionsniveaus in Abhängigkeit vom Gewichtsverlauf zuneh- 
mend an Bedeutung gewinnt [42-44]. 

Die vorliegende Arbeit präsentiert ausgewählte Ergebnisse einer 
multizentrischen prospektiven Studie, die 2001 begonnen und 
deren Datenerhebung 2006 abgeschlossen wurde. 


Design und Stichproben 

V 

Grundlage der Studie ist ein 4-Gruppen-Design, welches zwei 
Therapiearme (konservativ vs. chirurgisch) und zwei Kontroll- 
gruppen (normalgewichtig vs. adipös) beinhaltet. Der konserva- 
tive Behandlungsarm umfasst 251 Teilnehmer eines Behand- 
lungsangebots (70% Frauen, 30% Männer), welches vorrangig 
auf der Basis des Optifast®-Programms arbeitet [45] und an vier 
Adipositas-Zentren in Nordrhein-Westfalen angeboten wurde. 
Das ein Jahr umfassende mehrdimensionale Behandlungspro- 
gramm bestehend aus Ernährungs- und Bewegungstherapie 
und Elementen der kognitiven Verhaltenstherapie sieht wö- 
chentliche Gruppensitzungen vor. Der chirurgische Behand- 
lungsarm umfasst 153 Patienten von insgesamt neun chirurgi- 
schen Kliniken in den alten und neuen Bundesländern. Die Ein- 
gangsuntersuchung erfolgte am Tag der stationären Aufnahme. 
Die normalgewichtige (n = 174) und adipöse Kontrollstichprobe 
(n=128) wurde mithilfe des Einwohnermeldeamtes der Stadt 
Essen repräsentativ ausgewählt (© Tab. 1). Für die Längsschnitt- 
untersuchung wurde aus Kostengründen auf die normalgewich- 
tigen Kontrollprobanden verzichtet. 
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Tab.1 Geschlechtsverteilung, Alter und BMI der vier Stichproben zu T1 


chirurgischer Behandlungsarm 


konservativer Behandlungsarm 


adipöse Kontrollprobanden 


normalgewichtige Kontrollprobanden 


Frauen gesamt Männer Frauen gesamt Männer Frauen gesamt 
(n=50) 


(n=92) 


Frauen gesamt Männer 
(n=36) 
44,6 (11,6) 


Männer 
(n=47) 


(n=153) 
38,7 (10,3) 


(n=103) 
37,8 (9,6) 


(n=251) 


(n=183) 
41,0(10,5) 


(n=68) 
43,7 (10,8) 


(n=128) 
41,9 (12,0) 


(n=174) 
41,4(11,6) 


(n=127) 
41,4(12,1) 


40,5 (11,6) 


41,7 (10,6) 


40,9 (12,0) 


41,1(10,5) 


M(SD) 


Alter (Jahre) 


T1 


23,4(1,5) 22,4 (1,6) 22,7 (1,6) 33,3 (3,3) 36,0 (5,3) 35,0 (5,0) 42,2 (8,0) 40,9 (7,3) 41,2 (7,5) 50,1(8,1) 51,1(8,1) 50,9 (8,0) 


M(SD) 


BMI (kg/m?) 
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Die Studie ist unterteilt in eine Querschnitts- und eine Längs- 
schnittuntersuchung. Hauptziel der Querschnittstudie war die 
Evaluation der Prävalenz psychischer Störungen in den einzel- 
nen Stichproben. Die Längsschnittstudie dient der Untersuchung 
soziodemografischer, psychosozialer, psychischer Variablen, der 
Lebensqualität und der Identifikation möglicher Prädiktoren des 
Gewichtsverlaufs im Rahmen konservativer und chirurgischer 
Gewichtsreduktionsmaßnahmen. Die prospektive Untersu- 
chung über vier Jahre umfasst drei Katamnesezeitpunkte: ein 
Jahr (T2), zwei Jahre (T3) und vier Jahre (T4) nach Intervention. 
Die vorliegende Arbeit berücksichtigt neben der Querschnitts- 
untersuchung den Gewichtsverlauf und die Entwicklung depres- 
siver Symptome im Längsschnitt über vier Jahre. Die Auswer- 
tung der 1-Jahres-Katamnese ging der Frage nach, welche prä- 
diktive Funktion pathologisches Essverhalten auf den postopera- 
tiven Gewichtsverlauf im Rahmen der Adipositaschirurgie hat. 
© Abb. 1 illustriert die Stichproben und die Rücklaufquoten in 
den Stichproben zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten. 


Untersuchungsinstrumente 

Die Diagnose psychischer Störungen basiert auf zwei struktu- 
rierten psychiatrischen Interviews: das Composite International 
Diagnostic Interview (M-CIDI/DIA-X [46,47]) und das Struktu- 
rierte Inventar für Anorektische und Bulimische Essstörungen 
(SIAB-EX nach DSM-IV und ICD-10 [48,49]). Die Diagnose soma- 
tischer Erkrankungen wurde mittels eines Fragebogens mit den 
25 häufigsten Krankheiten erfasst. Die Depressionssubskala der 
deutschen Version der Hospital Anxiety and Depression Scale 
[50] diente als Messinstrument der depressiven Symptomatik, 
die Lebensqualität wurde mit dem Fragebogen zum Gesund- 
heitszustand (SF-36 [51]) erfasst. 


Statistische Analysen 

Im Rahmen der Querschnittsuntersuchung wurden zur Berech- 
nung der Prävalenz psychischer Störungen zwischen den Grup- 
pen und getrennt nach Männern und Frauen y?-Tests gerechnet. 
Zur Analyse der Längsschnittdaten wurden ANOVAS mit Mess- 
wiederholung für die abhängigen Variablen BMI und HADS-D 
gerechnet, wobei der Therapiestatus (Chirurgie vs. konservative 
Maßnahme vs. keine Maßnahme) als dreigestufter Faktor und 
die Veränderung über die Zeit (T1 vs. TA) als zweistufiger Faktor 
in die Analyse eingingen. Im Falle einer signifikanten Interaktion 
wurden post hoc gepaarte t-Tests (T1 vs. T4) durchgeführt, um 
zu überprüfen, in welcher Gruppe die Veränderung über die 
Zeit signifikant war. 


Ergebnisse 

V 

Prävalenz psychischer Störungen 

Die Lebenszeitprävalenz psychischer Störungen (inkl. Tabakkon- 
sum) schwankte bei adipösen Frauen zwischen 46,7% (adipöse 
Kontrollgruppe) und 60,1% (konservative Behandlung), bei adi- 
pösen Männern zwischen 48,0% (Adipositaschirurgie) und 
54,4% (konservative Behandlung). Normalgewichtige Frauen 
und Männer hatten eine Prävalenz von 41,7% bzw. 29,8%. Psy- 
chische Störungen traten bei adipösen Frauen ohne Diätverhal- 
ten zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht signifikant häufiger 
auf als bei normalgewichtigen Frauen. Signifikant höher war die 
Prävalenz bei adipösen Frauen mit konservativer und chirurgi- 
scher Adipositasbehandlung. Psychische Störungen waren bei 
adipösen im Vergleich zu normalgewichtigen Männern signifi- 


Legenbauer T et al. Psychische Komorbidität und Lebensqualität... Psychother Psych Med 2007; 57: 435-441 


Heruntergeladen von: University of Pennsylvania Libraries. Urheberrechtlich geschützt. 


Originalarbeit 


Gesamtstichprobe 
n=705 


Abb.1 Untersuchungsgruppen zu Studienbeginn 
(T1), nach einem (T2), zwei (T3) und vier Jahren 
(T4) und Drop-outs (grau unterlegte Kästen) von 


v v v 


konservativer 
Kontrollprobanden Behandlungsarm 
n=174 n=128 n=250 


normalgewichtige adipöse 
Kontrollprobanden 


kant häufiger zu beobachten unabhängig davon, ob sie sich einer 
Gewichtsreduktionsmaßnahme unterzogen oder nicht [52]. 


Zusammenhang zwischen Lebensqualität (LO) 

und Adipositas 

Mittels linearer Regressionsanalysen konnte gezeigt werden, 
dass BMI und Alter signifikante negative Prädiktoren für die kör- 
perliche Lebensqualität (körperliche Summenskala der SF-36), 
nicht jedoch für die seelische Lebensqualität (psychische Sum- 
menskala der SF-36) darstellen. Einen prädiktiven Wert sowohl 
für die physische wie auch für die psychische Lebensqualität 
hatte die Anzahl komorbider körperlicher wie auch psychischer 
Erkrankungen [53]. 


Gewichtsverlauf über vier Jahre 

Die ANOVA zeigte hinsichtlich des BMI einen signifikanten Inter- 
aktionseffekt (F[2,348] = 144,95; p<0,001), je nach Behand- 
lungsstrategie (chirurgische, konservative Behandlung vs. keine 
Behandlung) veränderte sich der BMI über die Zeit unterschied- 
lich. Post hoc durchgeführte gepaarte t-Tests zeigten dabei eine 
signifikante Verringerung des BMI für beide Interventionsgrup- 
pen (p<0,001), während dies in der adipösen Kontrollgruppe 
nicht der Fall war (p = 0,998). Die Teilnehmer der konservativen 
Adipositasbehandlung nahmen im Zeitraum von vier Jahren 
(T1-T4) durchschnittlich 6,4 kg (SD = 15,4) ab, (BMI 2,3 kg/m?; 
SD =5,2), was 5,1% des Ausgangsgewichts entsprach. Signifikant 
größer war die Gewichtsabnahme der Adipositaschirurgiepa- 
tienten mit 30,7kg (SD=23,5; BMI 10,5kg/m?; SD=8,1; 
t[160,826] = - 12,082; p<0,001) entsprechend 20,7% des Aus- 
gangsgewichts. Das Gewicht der adipösen Kontrollprobanden 
veränderte sich nur unwesentlich (-0,6kg [SD=7,6]; BMI 
-0,4kg/m?; SD=2,8). 


Veränderung der depressiven Symptomatik über vier 
Jahre 

Vier Jahre nach konservativer bzw. chirurgischer Intervention 
(T4) konnten insgesamt 352 Probanden (66,1%) der drei Stich- 
proben (adipöse Kontrollprobanden, konservativer und chirurgi- 
scher Behandlungsarm) erneut untersucht werden (© Abb.1). 
Im Hinblick auf die Depressivität konnte ein signifikanter Inter- 


) T1 zum jeweiligen Messzeitpunkt. 


chirurgischer 
Behandlungsarm 
n=i153 


= kg>BMI30 —®#— Konserv. —4—- Chirurgie 


T1 T4 
Messzeitpunkt 


Abb.2 Gewichtsverlauf (BMI,kg/m?) von T1 zu T4 (vier Jahre) getrennt 
nach Teilnehmern der konservativen Adipositasbehandlung (Konserv.), 
Patienten der Adipositaschirurgie (Chirurgie) und adipöse Kontrollproban- 
den (KG > BMI 30) (***p<0,001). 


aktionseffekt gezeigt werden (F[2,335] = 6,322; p = 0,002): über 
die Zeit sank der Depressivitätsscore der HADS-D-Subskala sig- 
nifikant in Abhängigkeit von der Behandlungsstrategie. Post- 
hoc-t-Tests (gepaart) zeigten, dass eine signifikante Reduktion 
nur im chirurgischen (p < 0,001), nicht jedoch im konservativen 
Therapiearm oder in der adipösen Kontrollgruppe zu beobach- 
ten war (© Abb.3). 


Das Essverhalten als prä- und postoperativer Prädiktor 
des Gewichtsverlaufs operierter Patienten (ein Jahr 
nach Operation) 

Im Rahmen der Adipositaschirurgie gingen wir der Frage nach, 
ob präoperativ diagnostiziertes pathologisches Essverhalten 
wie eine „Binge-eating“-Symptomatik mit zeitlich befristetem 
Kontrollverlust, der kontinuierliche Verzehr von Nahrungsmit- 
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Abb.3 Veränderung der depressiven Symptomatik (HADS-D, Range 
0-18) von T1 nach T4 (vier Jahre) getrennt nach Teilnehmern der kon- 
servativen Adipositasbehandlung (Konserv.), Patienten der Adipositas- 
chirurgie (Chirurgie) und adipöse Kontrollprobanden (KG > BMI 30) 
(***p<0,001). 


teln über einen längeren Zeitraum („Grasen“, „grazing“) oder 
eine ausgeprägte Präferenz für Süßigkeiten („sweet eating“) ei- 
nen Einfluss auf den postoperativen Gewichtsverlauf hat. Im 
Durchschnitt 14 Monate (SD 1,5) nach der Operation (T2) konn- 
ten 118 der ursprünglich 149 Patienten (79,2%) erneut unter- 
sucht werden. Die Patienten nahmen im Mittel 36,8 kg 
(SD = 27,5) ab (BMI 12,8 kg/m?; SD 8,4), entsprechend 24,4% des 
präoperativen Gewichts. Zwei Jahre nach der Operation (T3) hat- 
ten die Patienten insgesamt 38,8kg (SD=21,4) abgenommen 
(BMI 13,1 kg/m?; SD = 7,4), entsprechend 26,0% des Ausgangsge- 
wichts. 

Die Diagnose eines pathologischen Essverhaltens i.S. einer Bin- 
ge-eating-Symptomatik, eines „Grasens“ oder „Verlangens nach 
Süßem“ hatte für den postoperativen Gewichtsverlauf keine prä- 
diktive Funktion. Wurde das pathologische Essverhalten jedoch 
postoperativ zum ersten Katamnesezeitpunkt (T2) diagnosti- 
ziert, so war gegenüber Patienten mit einem unauffälligen Ess- 
verhalten ein signifikant geringerer Gewichtsverlust zu beob- 
achten [54,55]. 


Diskussion 

a4 

Unsere Ergebnisse zur Prävalenz psychischer Erkrankungen bei 
adipösen Menschen sprechen für eine größere Komorbidität bei 
adipösen Frauen, die institutionalisierte Gewichtsreduktions- 
maßnahmen in Anspruch nehmen. Demgegenüber scheinen adi- 
pöse Männer mit oder ohne Inanspruchnahmeverhalten ver- 
mehrt an psychischen Störungen zu leiden. Die sehr wider- 
sprüchliche Datenlage zur psychischen Komorbidität adipöser 
Menschen lässt sich sicherlich durch eine Vielzahl von Variablen 
erklären. Neben der Berücksichtigung des Alters und des Ge- 
schlechts sind die Ausprägung der Adipositas und insbesondere 
die mit ihr in der Regel einhergehende somatische Komorbidität 
zu berücksichtigen. Letztere wiederum wirft die Frage auf, ob die 
medizinischen Folgeerkrankungen einen subjektiven Leidens- 
druck nach sich ziehen. 
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Kaum empirisch erforscht wurde bisher der Zusammenhang von 
frustranen Gewichtsreduktionsmaßnahmen und psychischen 
Störungen [56,57]. Mittel- bis langfristig erfolglose Maßnahmen 
zur Gewichtsreduktion, wie sie eher die Regel als die Ausnahme 
darstellen [58] und der damit häufig verbundene Jo-Jo-Effekt 
dürften im Sinne des Modells der „erlernten Hilflosigkeit“ [59] 
zu einer depressiven Entwicklung prädisponieren. Zur Erfor- 
schung dieses Sachverhalts bedarf es allerdings langfristig ange- 
legter prospektiver Studien [60]. 

Eng verbunden mit der Komorbidität somatischer wie psy- 
chischer Erkrankungen ist sicherlich die Lebensqualität adipöser 
Menschen. Die Ergebnisse unserer Studie sprechen dafür, dass 
adipöse Menschen in ihrer gesundheitsbezogenen Lebensquali- 
tät stärker beeinträchtigt sind als normalgewichtige Menschen, 
wobei insbesondere die physische und weniger die psychische 
Lebensqualität betroffen ist [44, 61,62]. Unsere Ergebnisse spre- 
chen dafür, dass weniger das Körpergewicht als vielmehr die An- 
zahl an körperlichen oder seelischen Erkrankungen Einfluss auf 
die psychische Lebensqualität hat. Im Vergleich zu normalge- 
wichtigen haben adipöse Menschen, die nicht an einer körperli- 
chen oder seelischen Krankheit leiden, eine bessere seelische Le- 
bensqualität. Diese Beobachtung wurde in der Vergangenheit 
wiederholt bei adipösen älteren Männern gemacht und hat die 
umstrittene These des „jolly fat“ wieder aufleben lassen [31,63]. 
Die 4-Jahres-Katamnese zeigt, dass konservative Gewichtsre- 
duktionsmaßnahmen keinen größeren mittel- bis langfristigen 
Effekt auf die Gewichtsreduktion haben. Nach der einjährigen 
Intervention bestehend aus einem multidimensionalen Behand- 
lungsprogramm betrug der Gewichtsverlust der Teilnehmer drei 
Jahre nach Beendigung der Intervention durchschnittlich 6,4 kg. 
Diese Ergebnisse stimmen überein mit nationalen wie interna- 
tionalen Untersuchungen, wonach bei der Adipositas Grad 1 
und Grad 2 nur ca. 15% der Patienten längerfristig ihr initial re- 
duziertes Gewicht halten können [6]. In Anbetracht einer deutli- 
chen Gewichtszunahme bei den meisten Teilnehmern und nur 
mäßigem Nettogewichtsverlust, zeigten sich im Hinblick auf 
die Depressivität keine signifikanten Unterschiede zwischen 
der Eingangsuntersuchung und der Untersuchung vier Jahre 
später. Mit dem deutlichen Gewichtsverlust bei den operierten 
Patienten (durchschnittlicher Gewichtsverlust 30,7 kg) war eine 
deutliche Besserung der depressiven Symptomatik zu beobach- 
ten. Ein Gewichtsverlust geht also mit einer Besserung der de- 
pressiven Symptomatik einher. Zu ähnlichen Ergebnissen 
kommt die Swedish-Obese-Subjects(SOS)-Studie, die weltweit 
größte kontrollierte, prospektive Untersuchung von adipösen 
Menschen mit konservativer und chirurgischer Adipositasbe- 
handlung [10,11,26,64,65]. Parallel zu einem langfristigen und 
ausgeprägten Gewichtsverlust zeigten sich neben der Verbesse- 
rung somatischer Parameter auch depressive Symptome rück- 
läufig. 

Neben der Untersuchung des Gewichtsverlaufs und der depres- 
siven Symptomatik galt unser Interesse u.a. dem Essverhalten 
vor und nach der Operation, verbunden mit der Frage, ob prä- 
operativ diagnostiziertes pathologisches Essverhalten einen 
negativen Prädiktor für den postoperativen Gewichtsverlauf dar- 
stellt. Unsere Ergebnisse zum Essverhalten von Adipositas- 
chirurgiepatienten als präoperativen Prädiktor für den postope- 
rativen Gewichtsverlust stellen die derzeit geltende Versor- 
gungs- und Gutachtenpraxis infrage. Ein negativer Einfluss prä- 
operativ diagnostizierten pathologischen Essverhaltens wie 
„binge eating“, „Grasen“ oder höhergradiger Konsum von Süßig- 
keiten („sweet eating“) auf den postoperativen Gewichtsverlust 
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konnte nicht nachgewiesen werden [54]. In Übereinstimmung 
mit neueren Forschungsergebnissen stellen Essanfälle vor der 
Operation keinen zuverlässigen Prädiktor für den postoperati- 
ven Gewichtsverlust dar [23,66-68]. Patienten, die nach der 
Operation jedoch erneut Essanfälle entwickeln, scheinen tat- 
sächlich weniger an Gewicht abzunehmen als Patienten, die nie 
Essanfälle hatten bzw. postoperativ keine Essanfälle mehr ent- 
wickeln [23]. Ein Ausschluss dieser Patienten von einem adipo- 
sitaschirurgischen Verfahren aufgrund eines pathologischen 
Essverhaltens erscheint von daher nicht gerechtfertigt. Hervor- 
gehoben sei, dass sich unsere Ergebnisse nicht auf Patienten 
mit Bulimia nervosa übertragen lassen. Allerdings dürfte eine 
Bulimia nervosa bei Menschen mit Adipositas Grad 2 und 3 
eher selten zu finden sein. 

Es muss berücksichtigt werden, dass eine 1-Jahres-Katamnese 
zu kurz ist, um die Frage des Essverhaltens als Prädiktor für den 
postoperativen Gewichtsverlauf ausreichend beantworten zu 
können. Ein bis zwei Jahre nach Adipositaschirurgie ist üblicher- 
weise der Nadir der Gewichtsabnahme erreicht, danach kommt 
es mit unterschiedlicher Ausprägung je nach Operationsverfah- 
ren zu einem Wiederanstieg des Gewichts [10,11]. Die Frage, ob 
ein pathologisches Essverhalten präoperativ den Gewichtsver- 
lauf nach der Operation negativ beeinflusst, wird sich sicherlich 
nach der Auswertung der Daten der 4-Jahres-Katamnese valider 
beantworten lassen. 


Nachtrag 
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